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摘要 背景 : 社区 干预 是 临终 期 肿瘤 安宁 疗 护 重要 组 成 部 分 , 近 5 年 来 鲜 有 国内 外 文献 研究 其 
在 临终 期 肿瘤 患者 健康 管理 中 的 作用 。 目 的 : 评价 全 科 团 队 下 临终 期 肿瘤 安宁 疗 护 疗效 。 方 
法 : 采用 Cochrane 系统 评价 方法 ， 中 文 以 “社区 ”“ 医 疗 模式 “临终 期 肿瘤 ”等 为 检索 词 ， 
英文 以 "Community-Based”、“Model of Palliative Care", “Advanced Cancer", “Quality of Life", 
检索 Cochrane Library, PubMed, Web of Science (WOS) 、 万 方 、 中 国 知 网 期 刊 CCNKD 、 
维普 数据 库 , 对 符合 纳入 标准 的 随机 对 照 试 验 进行 质量 评价 并 提取 有 效 信息 进行 Meta 分 析 。 
结果 : 共 纳入 研究 12 项 英文 RCT (涉及 患者 2640 DI) ,9 项 中 文 RCT (涉及 患者 1105 例 ) 。 
Meta 分 析 结 果 显 示 : 全 科 团 队 下 的 医疗 模式 中 ， 早 介入 的 安宁 疗 护 (Early Palliative Care, 
EPC) 较 常 规 肿瘤 治疗 《Treatment as usual, TAU) 可 改善 临终 期 肿瘤 患者 的 生活 质量 和 症状 
严重 程度 。 相对 地 广 人 稀 的 国家 或 地 区 如 采用 多 机 构 协 作 模 式 , 体 量 小 的 高 福利 国家 或 人 口 
密集 的 地 区 如 适 配 医 联 体 模式 对 生活 质量 相关 结局 的 改善 更 为 显著 。EPC 较 TAU 能 否 改善 
抑郁 症状 、 总 体 生存 率 存 在 争议 , 而 对 于 入 院 率 、 住 院 天 数 次 数 等 经 济 学 指标 的 作用 有 待 进 
一 步 证 实 。 结 论 : 全 科 团 队 下 临终 期 肿瘤 的 EPC 可 改善 临终 期 肿瘤 患者 的 生活 质量 和 症状 
严重 程度 ， 但 在 改善 抑郁 、 提 高 生存 率 、 降 低 医疗 成 本 方面 的 作用 有 待 进一步 证 实 。 
关键 词 : 社区 ; 全 科 ; 医疗 模式 ， 双 向 转 诊 ; 临终 期 肿瘤 :Meta 分 析 ; 生活 质量 
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AbstractBackground: Community intervention is an important part of palliative care for 


advanced cancer. However, there is little literature to study its role in the health management 
of patients with advanced cancer in recent years. Objective: To evaluate the efficacy of 
palliative care for advanced cancer based on community resource. Methods: Cochrane system 
evaluation method was used to search Cochrane Library, PubMed, Web of Science, China 
Online Journals(COJ),CNKI and Cqvip databases with "Community-based", "Model of 
palliative care","Bilateral-referral", "Advanced Cancer" and "Quality of life" in both English 
and Chinese, The quality of randomized controlled trials meeting the inclusion criteria was 
evaluated, and the effective information was extracted for Meta-analysis. Results: A total of 
12 RCTs were included in the study, involving 2640 patients. Meta-analysis showed that early 
palliative care (EPC) could improve the quality of life of patients with advanced cancer 


compared with conventional cancer treatment, reduce the degree of symptoms, but failed to 
improve depressive symptoms, and did not reduce their admission rate. Otherwise, its impact 
on the number of hospitalization days, the rate of emergency treatment and other related 
indicators of health economics needs to be further confirmed. Different models of palliative 
care should be adapted to national conditions and circumstances.Conclusion: EPC for 
advanced cancer based on community resource can improve the quality of life and symptom 
severity of patients with advanced cancer, while its role in improving depression, improving 
survival rate and reducing medical cost needs to be further confirmed. 

Key words: Community-based;General Medicine practice; Model of palliative care; 
Bilateral-referral; Advanced Cancer; Meta Analysis; Quality of life 


恶性 肿瘤 是 严重 威胁 我 国 居民 健康 的 主要 慢性 疾病 之 一 , 近年 来 , 我 国 一 直 是 世界 上 每 
年 新 增 癌症 患 病 人 数 最 多 的 国家 之 一 "站 ,伴随 恶性 肿瘤 发 病 率 的 升 高 以 及 治疗 技术 的 进步 ， 
患者 的 生存 时 间 将 延长 ， 人 数 将 增加 ,进入 肿瘤 晚期 的 患者 人 数 也 随 之 增加 ， 直 到 生命 走 据 
尽头 ， 有 文献 报道 ， 恶 性 肿瘤 患者 的 生命 晚期 ，75% 的 时 间 将 在 社区 中 度 过 2 。 在 这 段 时 
HE, 绝 大 多 数 患者 及 其 家 属 仍 积极 地 寻求 医疗 帮助 ， 淘 望 通过 治疗 护理 来 减轻 痛苦 、 延 长 
生命 ， 因 此 ， 癌 症 患 者 的 生活 质量 (Quality of Life, QOL) 日 益 受 到 关注 ， 此 类 人 群 如 何 
进行 康复 和 社区 管理 就 成 为 迫切 需要 解决 的 社会 热点 问题 之 一 。 

临终 期 肿瘤 外 指 的 是 目前 医疗 手段 无 法 手术 根治 或 无 法 控制 其 扩散 的 终 末 期 肿瘤 , 往往 
出 现 邻 居 组 织 、 淋 巴结 以 及 远 处 转移 ， 所 提供 的 治疗 目的 仅 为 缩小 肿瘤 体积 、 延 组 肿瘤 生长 
及 缓解 症状 。WHO 定义 安宁 疗 护 5 (Palliative care, PC) 为 改善 只 患 危机 生命 慢性 疾病 的 
患者 及 家 属 的 生活 质量 的 医疗 手段 ， 其 具体 内 容 包 括 : 预防 、 尽 早 识别 并 精准 评估 疼痛 、 躯 
体 及 情感 心理 等 方面 状况 并 进行 对 症 治疗 。Huit* "等 认为 ， 跨 学 科 护 理 和 护理 人 员 支 持 协 
助 医疗 专业 人 员 是 提供 安宁 疗 护 的 基本 要 素 , 其 方式 是 通过 管理 患者 的 生活 质量 和 控制 症状 
并 总 结 常见 安宁 疗 护 的 医疗 模式 有 以 下 三 大 类 : 

1) 单机 构 模 式 ， 这 种 模式 暨 由 首 诊 的 肿瘤 学 医师 独家 全 程 负责 从 诊断 治疗 到 最 终 的 多 
宁 疗 护 。2) 多 机 构 协作 模式 : 这 种 模式 在 临床 实践 中 更 为 常见 ， 首 诊 肿瘤 学 医师 与 护理 
队 互 相 协 作 提供 支持 性 /安宁 患者 治疗 ， 又 成 为 所 谓 “ 国 会 ”模式 (Congress Model) ， 首 
医护 团队 根据 患者 情况 将 其 转 诊 给 不 同 领域 的 专家 ， 如 外 科 医 生 、 放 射 科 医生 、 内 科 医 生 
临床 护理 专家 、 社 会 工作 者 、 牧 师 、 心 理 治疗 师 以 及 临床 心理 学 家 或 精神 科 医 生 等 ,多 由 首 
诊 综 合 医院 制 定 策略 ， 自 上 而 下 贯彻 执行 ， 由 下 属 机 构 给 予 反馈 并 不 断 调 整 方案 。3) E 
体 模 式 : 在 这 种 模式 中 , 首 诊 肿瘤 学 家 通常 在 疾病 发 展 的 早期 就 将 患者 转 诊 到 专业 安宁 疗 护 
团队 并 且 邀 请 其 他 领域 专家 的 参与 ， 而 不 是 将 其 排除 在 外 ， 暨 在 疾病 早期 就 会 出 现 多 机 构 多 
学 科 形 成 交互 作用 的 模式 。 
除了 临床 较 少 见 的 单机 构 模 式 以 外 ， 第 二 和 第 三 种 医疗 模式 均 需 要 社区 资源 参与 。 社 
区 干预 是 全 科 团 队 下 双向 转 诊 制 度 并 通过 以 家 庭 为 单位 ， 以 社区 为 范围 ， 以 需求 为 向 导 ， 以 
人 的 健康 为 中 心 , 集 多 机 构 参 与 的 医疗 、 护 理 、 健 康 教 育 为 一 体 全 面 对 这 部 分 患者 进行 安宁 
疗 护 ， 是 临终 期 肿瘤 安宁 疗 护 重要 组 成 部 分 。 鲜 有 文献 总 结 2017 年 以 后 ， 近 5 年 来 全 科 团 
队 下 的 临终 期 肿瘤 安宁 疗 护 相关 文献 ,并 与 千 禧 年 后 的 文献 进行 对 比 和 汇总 。 本 文 则 在 检索 
近年 来 全 科 团 队 下 的 临终 期 肿瘤 安宁 疗 护 相 关 文献 并 通过 Meta 分 析 评价 其 疗效 及 社会 经 济 
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1 资料 与 方法 


1.1 检索 策略 
计算 机 检索 数据 库 Cochrane Library, PubMed. Web of Science. (WOS) 、 万 方 、 中 国 知 
网 期 刊 (CNKI)〉、 维 普 数 据 库 (截止 时 间 为 自 建 库 至 2022 年 5 月 10 H) 。 英 文 检 索 词 : 


AK 


“Community-Based”, “Model of Palliative Care", “Bilateral-referral”. “Advanced Cancer" 等 ， 
中 文 检索 词 “社区 ”、“ 全 科 ”、“ 医 疗 模式 “双向 转 诊 "“ 临 终 期 肿瘤 ”等 。 

1.2 文献 的 纳入 和 排除 标准 
1.2.1 纳入 标准 
(1) 病理 和 临床 检查 确诊 为 临终 期 实体 肿瘤 的 患者 〈 包 括 原 发 和 转移 性 恶性 肿瘤 ) ， 发 病 
年 龄 和 目前 实际 年 龄 均 大 于 18 岁 ; (2) 于 预 措施 ， 试 验 组 : 包括 心理 辅导 、 健 康 宣教 、 
寻 晨 治疗 、 临终 关怀 、 基 于 双 辣 转 诊 制 度 包括 社区 医疗 资源 的 多 机 构 参 与 的 综合 
治疗 ， 对 照 组 : 常规 随访 ; G) 研究 设计 : 随机 对 照 研究 (RCT) ; (4) 结局 指标 : X 
要 结局 指标 是 全 因 死 亡 率 、 总 体 生 存 率 入 院 率 、 急 诊 就 诊 率 〈 转 诊 率 ) 、 生 活 质量 和 情绪 管 
理 、 经 济 学 指标 ; 次 要 结局 指标 是 照顾 者 生活 质量 和 身心 负担 、 不 良 反应 发 生 率 、 患 者 自我 
认 知 和 满意 度 ; (5) 无 论 是 否 采 用 盲 法 ; (6) 干预 场所 为 : 医院 门诊 、 社 区 医疗 中 心 门诊 、 
社区 门诊 、 患 者 家 中 ; CD 外 国文 献 语 言 限制 为 英语 。 馈 〈7) 中 文 文献 所 使 用 量 表 至 少 有 
一 项 与 外 国文 献 相 同 。 

1.2.2 排除 标准 
C1) 在 疗养 院 进行 的 研究 ， 〈2) 干预 地 点 、 措 施 不 明确 的 研究 ， G) dE RCT; (4) 二 
次 分 析 文 献 、 综 述 、 个 案 报 道 ，(5)〉 数据 不 完整 或 未 公开 发 表 仅 有 摘要 的 RCT; (65 中 
文 纳 入 文献 采用 自 拟 量 表 或 其 使 用 的 所 有 量 表 与 外 国文 献 均 不 一 致 。 

1.3 资料 提取 与 质量 评价 

根据 已 制定 的 数据 提取 表格 ， 从 研究 文献 中 收集 的 数据 包括 以 下 信息 : 〈1) 患者 的 人 口 统 
计 学 资料 : 包括 平均 年 龄 、 性 别 分 布 (2) 研究 特征 : 样本 量 、 国 家 、 实 施 干预 的 场所 ; (3) 
干预 信息 : 随访 时 间 、 次 数 、 所 涉及 医务 人 员 的 人 数 和 资质 (4) 健康 有 关 的 生活 质量 (health 
related quality of life, HR-QoL) 的 衡量 标准 包括 : 癌症 治疗 功能 评价 量 表 (Functional 
Assessment of Cancer Therapy, FACT)”, 癌症 患者 生命 质量 测定 量 表 (European Organization 
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire，EORTCQLQ-C30) ， 慢 性 
病 文 持 治疗 功能 评价 量 表 (Functional Assessment of Chroniclllness Therapy Palliative Care, 
y FACITPaD)00， 生 活 质量 简易 量 表 (36-Item Short Form Health Survey, SF-360 以 及 麦 吉 尔 
t 生活 质量 问卷 (McGill Quality of Life Questionnaire) "5 (5) 抑郁 症状 的 衡量 标准 包括 : 
抑郁 症状 自 测 量 表 (Symptom Distress Scale，SDS)， 医 院 焦虑 抑郁 量 表 (Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS) ， 抑 郁 症 筛 查 量 表 (Patient Health Questionnaire, PHQ-9) 及 流行 
病 学 研究 中 心 抑郁 量 表 (Centre for Epidemiological Studies-Depression Scale, CES-D) 等 (6) 
症状 程度 治疗 前 后 变化 ， 如 埃 德 蒙 顿 量 表 (Edmonton Symptom Assessment Scale, ESAS) 
的 统计 学 分 析 (7) 总 体 生存 率 〈Overall survival, OS) ， 绘 制 K-P 生存 曲线 (8) 经 济 学 指 
标 : 住院 治疗 成 本 等 。 由 1 位 医师 独立 对 纳入 研究 进行 基本 信息 提取 , 另 1 位 医师 进行 完 
整 性 、 真 实 性 检查 。 质 量 评估 由 2 位 医师 独立 进行 ， 如 遇 分 歧 通过 协商 一 致 方式 解决 ， 按 
Cochrane 手册 6.2 版 的 文献 质量 评价 方法 对 纳入 研究 进行 评估 [2 。 

1.4 统计 学 处 理 
采用 RevMan 5.4 软件 对 数据 进行 Meta 分 析 ， 计 量 资料 采用 均 数 差 (MD ) 及 其 95% 置 信 
区 间 (CD 表示 ， 计 数 资料 采用 比值 比 COR) 及 95% CI 表示 。 采 用 x 检验 评估 纳入 研究 
的 异 质 性 ， 检 验 水 平 a=0.10， 同 时 采用 了 对 异 质 性 进行 定量 分 析 。 对 无 异 质 性 (IT?<50%， 
P>0.05) 的 研究 采用 固定 效应 模型 进行 分 析 : 对 存在 异 质 性 CT>50%，P<0.05) 的 研究 ， 若 
找 不 出 产生 异 质 性 原因 ， 则 使 用 随机 效应 模型 分 析 。 若 无 异 质 性 (P<50%，P>0.05) ， 但 纳 
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入 各 研究 间 权 重 差异 较 大 ， 且 研究 数量 <3 篇 ， 则 采用 随机 效应 模型 分 析 。 如 果 试 验 提供 的 
数据 不 能 进行 Meta 分 析 ， 则 只 对 其 特点 进行 总 结 、 定 性 分 析 。 当 至 少 有 2 项 研究 使 用 同 
一 HR-QOL、 抑 郁 症状 等 量 表 评判 时 ， 对 得 分 进行 Meta 分 析 ， 得 出 综合 评估 。 经 济 学 相关 
结果 若 不 能 进行 统计 整合 ， 则 采用 描述 性 分 析 。 

2 结果 

2.1 文献 检索 

共 检 出 英文 文献 956 篇 ， 筛 选 出 411 篇 可 能 存在 潜在 价值 的 研究 。 最 终 确定 12 RN A 
入 标准 的 RCT (图 1-1) a, WREE 2640 例 〈 干 预 组 n=1313， 对 照 组 n=1327) 。 共 
检 出 中 文 文献 1270 篇 , 筛选 出 348 篇 可 能 存在 潜在 价值 的 研究 。 最 终 确定 9 篇 符合 纳入 标 
WENO RCT (图 1-2) P, WRBA 1105 Bl (干预 组 n=558， 对 照 组 n=547) 。 


使 索 获得 相关 文献 通过 其 他 资源 获得 相关 文献 
(N=0) 

通过 数据 库 检 索 获 得 相关 文献 通过 其 他 资源 获得 相关 文献 

(N=1240) (N=0) 


删除 重复 文献 
(N=273) 


阅读 文献 和 摘要 初 得 文献 排除 文献 
(N=864) (N=453) 


全 文 筛选 排除 原因 : 

1. 原文 (N-18) 
2. & 年 龄 小 于 18 岁 
(N=37) 

3. 非 晚期 肿 交 患者 (N=53) 

4， 非 社区 医疗 机 构 相 关 (N=104) 
5. 干预 场所 非 医 院 ， 为 疗养 院 或 养老 
院 (N=89) 

6. 全 文 不 可 阅读 (N=2) 

7. 非 RCT(N=93) 

8. 研究 结果 数据 未 公布 CN=3) 


阅读 文献 和 摘要 初 第 文献 
(N=967) 


排除 文献 
(N=619) 


原文 (N=7) 
及 发 病 年 龄 小 于 18 岁 


符合 条 件 文献 评估 
(N=411) 


纳入 分 析 文 献 
(N=12) 


图 1-1、 图 1-2 Meta 分 析 的 RCT 中 英 
文 文献 筛选 流程 图 
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2.2 纳入 研究 的 一 般 特 征 
2.2.1 研究 特征 及 患者 基本 信息 
纳入 研究 的 详尽 信息 见 表 1-1 MK 1-2。 最 早 的 研究 发 表 于 2009 F, 8 项 研究 发 表 于 
2009-2015 年 ，13 项 研究 发 表 于 2017 年 后 。 这 些 研究 分 布 于 8 个 国家 和 地 区 : 美国 进行 
了 5 项 研究 ， 加 拿 大 、 澳 大 利 亚 、 意 大 利 、 丹 麦 、 比 利 时 、 墨 西 哥 各 进行 了 1 项 研究 ， 
内 研究 9 篇 ， 涵 盖 河南 、 湖 北 、 江 苏 、 安 徽 、 四 川 、 广 东 省 及 四 大 直辖 市 。4 项 研究 主要 涉 
及 特定 疾病 状态 的 患者 (分别 为 非 小 细胞 肺癌 晚期 患者 、 晚 期 肺癌 、 晚 期 肿瘤 姑息 性 放疗 恢 
复 期 、 晚 期 肝癌 姑息 性 介入 治疗 恢复 期 患者 79 915, E 17 项 研究 涉及 非特 定 状态 
下 的 患者 。21 项 研究 中 ”0 的 老年 患者 平均 年 龄 超过 18 周岁 。 
2.2.2 干预 场所 
12 项 研究 均 由 医院 门诊 -社区 医疗 机 构 -合作 全 科 诊 所 三 方 机 构 共 同 进行 的 ， 排 除 单机 构 模 
式 ， 选 择 多 机 构 协 作 或 医 联 体 模 式 的 研究 。 
2.2.3 干预 措施 
肿瘤 晚期 患者 健康 管理 干预 措施 包括 : 电话 及 网 络 (专用 网 址 ) 随访 回顾 评估 , 建立 多 机 构 ， 
涉及 三 级 医院 及 地 方 肿 痛 中 心 的 急诊 科 、 肿 瘤 科 〔( 包 括 肿瘤 内 科 、 肿 瘤 外 科 、 放 疗 科 》、 
理科 、 社 区 医疗 中 心安 宁 疗 护 门 诊 病房 及 合作 全 科 药 房 、 患 者 互助 机 构 、 神 职 机 构 等 号 5 ， 
其 主要 护理 模式 分 为 多 机 构 协 作 模 式 〈Co-ordinated Care Model) 和 按 地 区 划分 的 医疗 机 构 
联合 一 体 模式 既 医 联 体 模式 (Integrated Care Model) HH, Re A 量 表 参 数 
评估 分 析 制 定 针 对 性 安宁 疗 护 方案 ， 采 取 疼 痛 管 理 、 躯 体 症状 的 综合 治疗 和 支持 治疗 、 
高 效 转 诊 、 心 理 琉 导 、 健 康 教育 及 临终 关怀 等 1， 2 医药 
服务 培训 ， 培 训 合格 后 患者 进行 评估 及 健康 管理 0 2， 根据 既定 流程 进行 双向 转 诊 中 通 
过 这 些 干预 方式 帮助 患者 解决 患者 诉求 并 随访 。7 yp 19> 21> 22, 30. 31 3 没有 提供 有 关照 
顾 者 接受 培训 的 信息 ， 其 余 文 献 详 细 叙 述 培训 方式 、 培 训 周 期 及 具体 培训 内 容 。 
224 干预 工具 
8 项 研究 使 用 美国 临床 肿瘤 协会 “American Society of Clinical Oncology, ASCO) 颁布 相关 


= 标准 进行 评判 ， 其 中 7 项 由 美国 、 澳 大 利 亚 、 加 拿 大 三 国 发 起 ，7 项 中 的 4 项 研究 3 1T 
rz 2 采用 多 机 构 协作 模式 ，3 项 研究 采用 医 联 体 模式 04 I 中， 另外 1 项 研究 由 美国 和 墨西哥 
'O 联合 发 起 ， 采 用 多 机 构 协作 模式 。 特 别 的 是 ， 该 研究 结合 发 展 中 国家 特色 ， 更 为 强调 高 效 双 


向 转 诊 的 重要 性 中 ,剩余 13 项 由 欧洲 和 中 国 开展 的 研究 主要 使 用 欧洲 癌症 治疗 研究 组 织 (the 
European Organization for Reasearch and Treatment of Cancer, EORTC) 颁布 的 相关 标准 进行 
评判 0、 % 27 91, 其 中 分 别 在 比利时 、 丹 麦 开 展 的 1 项 研究 采用 医 联 体 模式 ” 7, MERK 
利 进行 的 另 2 项 研究 为 多 机 构 协 作 模 式 ” “I， 中 国 不 同 地 区 根据 自身 不 同情 况 ， 采 用 医 联 
体 或 多 机 构 协 作 模式 O, PEILI 3. 
2.2.5 随访 时 间 、 次 数 

10 项 上 33 研究 的 随访 时 间 是 3 个 月 ， 每 月 随访 1 次 ; 1 项 研究 的 随访 时 间 
4 个 月 , 每 2 月 随访 1 次"; 5 项 研究 的 随访 时 间 是 6 个 月 ， 每 月 随访 LAU O°”, 2 项 研 
s, gu RC YR, 其 余 研究 吉 束 研究 后 每 3 月 跟踪 随访 至 死亡 。3 项 研究 "gii 间 
是 12 月 , 每 月 1 次 , 3 月 后 随访 至 死 。2 项 研究 的 随访 时 间 分 别 是 18 个 月 和 20 SA, 
随访 频率 不 详 。 
2.3 Meta 分 析 结 果 
2.3.1 健康 相关 生活 质量 (HR-QoL) 

COD 慢性 病 安宁 疗 护 功 能 评价 量 表 (FACITPal) : 纳入 2 ji^ 中 使 用 FACIT-Pal 评价 干预 


ral 


2H (EPC) 与 对 照 组 (Treatment as ususl, TAU) 治疗 前 后 生活 质量 变化 的 研究 ， 异 质 性 检验 
P—0.00, 应 用 固定 效应 模型 进行 Meta 分 析 , EPC 较 TAU 可 改善 FACIT-Pal [MD=3.77 (0.83, 
6.77) ，P =0.01]， 结 果 如 图 3-a。 (2) 生命 晚期 生活 质量 量 表 (QUAL-E): 纳入 2 项 研究 
NS 2 使 用 QUAL-E， 异 质 性 检验 ?=84%， 能 采用 随机 效应 模型 进行 Meta 分 析 结 果 ， 表 明 
EPC 较 TAU 未 能 改善 临终 期 肿瘤 患者 QUAL-E [MD=0.54 (-2.43, 3.51) ，P =0.72], 
Zimmermanl9 报 道 EPC $% TAU 可 改善 QUAL-E， 而 Bakitas03 研 究 结果 提示 两 者 差异 无 统 
计 学 意义 ， 如 图 3-b。 

(3) 功能 评价 量 表 - 总 表 (FACT-G) : 4 WAU 20 27 UE FACT-G 评价 干预 组 与 对 照 
组 治疗 前 后 生活 质量 变化 ， 其 中 3 项 研究 (4”” 为 对 其 四 个 维度 亚 表 进 行 逐 一 分 析 ， 暨 躯体 
状况 维度 (physical well-being, PWB )、 社 会 家 庭 状况 维度 Csocial/family well-being, SWB) , 
情感 状况 维度 CEWB, emotional well-being) 和 功能 状况 维度 CFWB, functional well-being) 。 
FACT-G 总 分 经 异 质 性 检验 了 =49%， 能 采用 随机 效应 模型 进行 Meta 分 析 , 结果 表明 EPC 较 
TAU 没有 改善 临终 期 肿瘤 患者 FACT-G，P>0.05。 四 维度 总 异 质 性 检验 了 =94%， 采 用 随机 
效应 模型 进行 Meta 分 析 ， 结 果 表 明 EPC 较 TAU 显著 改善 临终 期 肿瘤 患者 FACT-G 躯体 状 
况 维度 得 分 [MD=1.04(0.69, 1.39), P «0.001], 而 EPC $% TAU 却 对 临终 期 肿瘤 患者 FACT-G 
情感 状况 维度 起 到 反作用 [MD=-0.56〈-0.82，-0.29) , P <0.001]， 社 会 家 庭 状况 及 功能 状况 
维度 得 分 差异 无 统计 学 意义 ， 见 图 3-c 和 3-d。 

(A) 麦 吉 尔 生 活 质量 问卷 (MQoL) :纳入 Tattersall、Vanbutselet ”评价 干预 组 与 对 照 组 治 
疗 前 后 生活 质量 变化 ， 异 质 性 检验 结果 了 为 62%， 采 分 别 用 随机 效应 模型 进行 Meta 分 析 ， 
分 别 见 图 3-e， 由 于 Tattersall、Vanbutsele! ”得 出 相反 结论 ， 结 果 表 明 EPC 与 TAU 相 比 ， 
差异 无 统计 学 意义 。 

C5) 癌症 患者 生命 质量 测定 量 表 (EORTC QLQ C30) : 共 纳 入 Groenvold、Vanbutsele 77! 
AGT. IKEA. EA ERED 9 等 6 项 研究 使 用 工具 评价 干预 组 与 对 照 组 治疗 
前 后 整体 生活 质量 状况 及 躯体 功能 、 角 色 功 能 、 情 绪 功 能 评分 ， 异 质 性 检验 结果 工 均 >50%， 
采用 随机 效应 模型 进行 Meta. 分 析 ， 结 果 见 图 3-f、3-g、3-h、3-i， 其 中 整体 生活 质量 状况 
EPC 显著 优 于 TAU 组 [MD=12.53(2.36,22.69)，P=0.02]， 而 情绪 功能 评分 方面 EPC 可 能 优 于 
TAU[MD=8.28(-2.12,18.68)，P=0.05]， 艇 体 功能 及 角色 功能 评分 两 者 差异 无 统计 学 意义 ， 
P>0.05。 其 中 3 篇 文献 9^ 下 还 使 用 EORTC QLQ C30 症状 评分 量 表 比较 EPC 和 TAU 两 
= Sip MAR, GRR POR. AUR. OKE 3 个 症状 评分 的 改善 EPC 明显 优 于 TAU, P 
FI 均 <0.01， 见 图 3-j、3-k、3-1， 其 余 4 个 症状 评分 项 目 差异 无 统计 学 意义 。 

(6) 生活 质量 简易 量 表 (SF-36): 共 纳 入 McCorkle、 赵 洁 、 宋 舒 娟 等 (" 79 3? 项 研究 使 用 
工具 评价 干预 组 与 对 照 组 治疗 前 后 生活 质量 ， 异 质 性 检验 结果 99%， 采 用 随机 效应 模型 
进行 Meta 分 析 ， 见 图 3-m， 其 中 整体 生活 质量 状况 EPC 可 能 显著 优 于 TAU 组 
[MD=8.05(-1.27,17.37)，P=0.09]， 但 差异 无 统计 学 意义 。 

2.3.2 抑郁 症状 量 表 

(D HADS 量 表 、CES-D 量 表 : Haya 2 项 研究 4” 2 和 2 项 研究 分 别 使 用 HADS 量 
表 、CES-D 量 表 评 价 干预 组 与 对 照 组 治疗 前 后 抑郁 症状 变化 , 异 质 性 检验 结果 了 工分 别 为 73% 
All 66%， 采 用 随机 效应 模型 进行 Meta 分 析 ，P>0.05， 不 能 认为 EPC 较 TAU 可 改善 临终 期 
肿瘤 患者 ， 如 图 4-a 和 4-b。 

(2) SDS 量 表 : 共 纳 入 McCorkle、 赵 洁 、 宋 舒 娟 、 朱 静 (”” > PIE 4 项 研究 使 用 SDS 量 
表 评 价 干预 组 与 对 照 组 治疗 前 后 抑郁 症状 变化 ， 异 质 性 检验 结果 了 为 98%， 采 用 随机 效应 
模型 进行 Meta 分 析 ， 认 为 EPC 较 TAU 可 能 改善 临终 期 肿瘤 患者 ， 
[MD=-13.6(-14.66,-12.54),P=0.05]， 但 统计 学 差异 不 显著 ， 如 图 4-c。 

2.3.3 症状 程度 分 析 


了 


un 


埃 德 蒙 顿 量 表 (ESAS): 2 项 研究 上 2 使 用 ESAS 量 表 评 价 干预 组 与 对 照 组 治疗 前 后 身心 
症状 改善 情况 ， 异 质 性 检验 结果 了 <50%， 应 用 固定 效应 模型 进行 Meta 分 析 结 果 ，EPC 较 
TAU 可 减轻 ESAS 量 表 的 症状 程度 [MD=-2.45 (-4.70, -0.20) ，P =0.03]， 结 果 如 图 4-d。 
2.3.4 有 效 性 及 安全 性 相关 结局 : 

(1) 总 生存 率 : 纳入 4 项 研究 中 PE Be HMR a EPC 和 TAU 一 年 生存 率 的 差 
异 , 进行 异 质 性 检验 , 了 =80%, 采用 固定 效应 模型 进行 Meta HT", 结果 表明 EPC 较 TAU 
未 能 提高 肿瘤 晚期 患者 生存 率 [OR=0.78 (0.40, 1.53) ，P =0.47]， 如 图 4-e。 

Bakitas 2009553 报 道 EPC 组 和 TAU 组 生存 时 间 中 位 数 分 别 为 14 月 [95%CI: 10.6, 18.4] 
和 8.5 月 [95%CI: 7.0, 11.1], Bakitas 2015" 报道 EPC 和 TAU 组 生存 时 间 中 位 数 分 别 为 18.3 
H Vs 11.8 H, Back! ”报道 两 组 生存 时 间 中 位 数 分 别 为 11.6 月 [95%CI: 6.4, 16.9] Vs 8.9 月 
[95%CI: 6.3，11.4]， 差 异 均 有 统计 学 意义 。Tattersallt “报道 EPC 和 TAU 组 生存 时 间 中 位 
数 分 别 为 7.0 月 [95%CI: 5.2, 9.8] Vs 11.7 H[9596CI: 9.8, 18.8], TAU 反而 由 于 EPC。 此 
外 ，Maltoni "35:38 928 1 年 生存 率 分 别 为 38% [95% CI:28,48] All 32% [95% CI: 22.41]， 因 该 
文部 分 数据 未 公布 ， 故 无 法 纳入 META 分 析 ; Groenvold” "报道 EPC 组 和 TAU 组 生存 时 间 
中 位 数 分 别 为 323 天 和 364 天 ， 同 样 因 该 文部 分 数据 未 公布 无 法 纳入 META 分 析 。 
综合 文献 ，EPC 较 TAU 是 否 能 改善 肿瘤 晚期 患者 总 生存 率 存在 争议 。 

(2) 总 入 院 率 : 5 项 研究 0 > 18 019 "lbi EPC 和 TAU 治疗 下 临终 期 肿瘤 患者 入 院 率 的 
影响 ，Bakitas201505 主 要 研究 每 月 入 院 下 降 率 ， 故 剔除 ， 纳 入 剩余 4 项 研究 后 进行 异 质 性 
检验 , 了 =90%， 采 用 固定 效应 模型 进行 Meta 分 析 ， 结 果 表 明 EPC 没有 减少 临终 期 肿瘤 患者 
的 入 院 率 [OR=1.95 (0.66, 5.77) ，P=0.23]。 如 图 4-f. 
© (3) 急诊 就 诊 : 3 项 研究 03 > 四 报道 了 EPC 对 于 临终 期 肿瘤 患者 急诊 就 诊 率 的 影响 ， 其 
中 Bakitas03 报 道 第 0-3 月 内 EPC 组 和 TAU 组 的 急诊 就 诊 次 数 平 均 数 分 别 为 0.04 次 和 0.27 
次 ，Bakitast 报道 干预 组 和 对 照 组 急诊 就 诊 次 数 下 降 率 分 别 为 0.14[95% CI:0.09,0.02] 和 
= 0.19[95% CI:0.14,0.26]， 差 异 均 无 统计 学 意义 。Maltoni "报道 两 组 患者 急诊 就 诊 率 和 死亡 
nu 前 1 月 内 急诊 就 诊 率 差异 无 统计 学 意义 。 由 于 研究 指标 不 一 致 ， 以 上 研究 无 法 纳入 META 

一 分 析 。 

(4) 住院 次 数 和 天 数 : 3 项 研究 中 ^ I T EPC 对 于 临终 期 肿瘤 患者 住院 天 数 和 次 数 
的 影响 ,Bakitas03 报 道 第 0-3 月 内 EPC 组 和 TAU 组 的 平均 住院 次 数 分 别 为 3.1 次 和 2.8 次 ， 
= Bakitas05 报 道 干 预 组 和 对 照 组 住院 天 数 下 降 率 分 别 为 0.6895% CI:0.4,1.18] 和 1.39[95% 
€ CI:0.97,1.97]， 差 异 均 无 统计 学 意义 。 由 于 研究 指标 不 一 致 以 及 部 分 数据 不 完整 ， 以 上 研究 

无 法 纳入 META 分 析 。 可 纳入 Maltoni, KRAUS SE 2 项 研究 ， 进 行 异 质 性 检验 ,工分 别 为 
98% 和 95%， 采 用 随机 效应 模型 进行 Meta 分 析 ， 结 果 表 明 EPC 没有 减少 临终 期 肿瘤 患者 的 
住院 次 数 和 天 数 ，P>0.05。 如 图 4-g 和 4-h。 

(5) PC 治疗 相关 指标 : 2 MI"? "Mus T EPC 对 于 临终 期 肿瘤 患者 PC 治疗 的 影响 ， 
Bakitas! 报道 第 0-3 月 内 EPC 组 和 TAU 组 的 PC 治疗 率 分 别 为 26.1% 和 31.7%， 差 异 无 统 
计 学 意义 。Maltoni 5 两 组 患者 PC 治疗 天 数 均 数 分 别 为 43.2 和 29.0，EPC 组 PC 治疗 天 数 
和 次 数 均 高 于 TAU 组 ,差异 有 统计 学 意义 ， 而 两 组 PC 治疗 率 分 别 为 38.4% 和 31.0%， 差 异 
无 统计 学 意义 。Zimmerman09 两 组 患者 PC 治疗 次 数 大 于 5 次 比例 34.6% 和 1.3%, 差异 有 统 
计 学 意义 ， 转 诊 至 PC 护理 治疗 的 转 诊 率 分 别 为 17.1 多 和 3.0%, RISB PC 医药 治疗 的 转 诊 
率 分 别 为 7.9% 和 3.0%， 差 异 有 统计 学 意义 。 由 于 研究 指标 不 一 致 以 及 部 分 数据 不 完整 ， 以 
上 研究 无 法 纳入 Meta 分 析 。 
3 讨论 : 

近年 来 , 肿瘤 晚期 患者 安宁 疗 护 已 成 为 了 热点 话题 , 大 多 数 研究 主要 关注 了 开发 新 药 的 
临床 效果 或 诊断 治疗 技术 的 创新 等 , 很 少 有 研究 关注 临终 期 肿瘤 患者 安宁 疗 护 的 疗效 及 经 济 
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学 获 益 ， 特 别 是 全 科 团 队 下 的 医疗 模式 对 临终 期 肿瘤 患者 的 有 效 性 。 本 研究 的 结果 表明 ,， 社 
区 相关 的 安宁 疗 护 可 改善 临终 期 肿瘤 患者 的 生活 质量 和 症状 严重 程度 ， 提 高 总 体 生存 率 。 
3.1 QoL 量 表 结果 的 讨论 

QoL 量 表 是 评估 临终 期 肿瘤 患者 生活 质量 的 重要 指标 , 它 可 以 反映 PC 治疗 的 实际 干预 
情况 。 本 研究 纳入 的 21 项 RCT F, HA QOL 的 评价 ，EPC 较 TAU 可 一 定 程度 上 改善 临 
终 期 肿瘤 患者 的 生活 质量 以 及 症状 严重 程度 , 但 结果 存在 争议 。 上 述 结果 如 果 结 合 其 所 采用 
的 医疗 模式 进行 分 析 ， 可 能 会 梳理 出 一 些 头绪 。 

外 文 文献 中 ，12 篇 文献 中 有 8 项 研究 的 研究 地 点 为 英 联邦 国家 或 美洲 大 国 ， 其 中 5 项 
研究 上 5 17 20 AIS E BUEATUM EBEN, 3 项 研究 采用 医 联 体 模式 1" 中， 剩余 4 项 来 自 
欧洲 的 研究 中 ,北欧 国家 2 项 研究 选择 医 联 体 模式 , 而 意大利 2 项 研究 选择 多 机 构 协作 模式 ， 
中 文 文献 医疗 模式 详 见 附录 3。 

选择 多 机 构 协 作 模 式 的 Bakitas"^ 12 篇 文献 采用 FACIT-Pal 量 表 得 出 结论 EPC 较 TAU 
可 改善 评分 暨 生活 质量 [MD=3.77 (0.83, 6.77), P 20.01], 同样 是 多 机 构 协 作 模 式 的 Enrique 
ALT. 20. 23. 214 篇 文献 采用 FACT-G 量 表 评 估 生 活 质量 ， 虽 然 FACT-G 总 得 分 差异 无 统计 学 
意义 ， 但 是 ，EPC 较 TAU 改善 其 躯体 状况 维度 得 分 [MD=1.04〈0.69，1.39) ，P <0.001], 
总 分 无 统计 学 意义 的 原因 可 能 与 EPC 较 TAU 加 重 了 情感 状况 维度 得 分 [MD=-0.56 (-0.82, 
-0.29) , P <0.001] 有 关 。 由 于 多 机 构 协 作 模式 是 一 个 以 首 诊 医护 为 主导 的 模式 ， 主 体 往往 是 
三 级 综合 医院 ，PC 治疗 的 方案 制定 和 转 诊 是 一 个 自 上 而 下 的 模式 ， 可 能 在 人 文 关怀 方面 有 
进步 的 空间 。 

纳入 文献 最 多 (6 项 ) 的 是 采用 EORTC QLQ-C30 作为 评价 工具 的 研究 ， 结 果 显 示 在 总 
体 生活 质量 状况 ， 尤 其 是 疼痛 、 气 促 、 恶 心 症状 的 改善 方面 ，EPC 较 TAU 有 显著 优势 ， 而 
对 于 情绪 功能 的 改善 ，EPC f TAU 可 能 存在 优势 ， 艇 体 功 能 等 评分 差异 无 统计 学 意义 。 其 
中 Vanbutsele, Groenvold!!? 7! ?! (北欧) 以 及 研究 对 象 为 京 、 苏 、 皖 病 患 的 张 建 伟 、 王 君 、 
王 素平 20 等 均 采 用 医 联 体 模式 ， 研 究 对 象 为 四 川 地 区 病 患 的 范 娟 宁 50 采 用 多 机 构 协 作 
模式 ，META 分 析 结 果 显 示 ，EPC f TAU 生活 质量 得 到 改善 的 结论 ， 尤 其 在 总 体 生活 质量 
状况 和 晚期 肿瘤 患者 最 主要 的 几 个 抠 体 症状 。 尽 管 主要 研究 结果 和 META 分 析 得 EPC 较 
TAU 对 临终 期 患者 生活 质量 可 能 有 改善 作用 ， 但 是 采用 医 联 体 模式 的 Tattersall!!! (澳洲 ) 
研究 却 得 到 相反 结论 ， 甚 至 认为 TAU 较 EPC 可 能 更 能 改善 生活 质量 等 主观 指标 。 

其 余 量 表 如 QUAL-E 和 MQoL 研究 纳入 的 文献 杂 猴 了 两 种 不 同 模式 ， 其 生活 质量 相关 
结局 均 未 得 到 有 统计 学 意义 的 结果 。 

由 此 说 明 , 生活 质量 相关 结局 可 能 与 选择 医疗 模式 不 同 有 关 , 像 美 洲 国家 及 英 联邦 国家 
的 特点 为 地 广 人 稀疏 ， 医 疗 资源 分 布 不 均 ， 多 机 构 协作 模式 适 配 度 更 高 ,尤其 能 改善 颈 体 状 
况 , 但 是 人 文 关 怀 方面 需要 社区 医疗 资源 的 补充 ; 而 欧洲 国土 面积 小 的 高 福利 国家 选择 医 联 
体 模式 可 能 更 有 助 于 改善 临终 期 肿瘤 患者 的 生活 质量 。 我 国 地 大 物 博 , 土地 人 口 及 经 济 情况 
往往 因地制宜 ,如 直辖 市 和 长 三 角 地 区 人 口 聚 集 , 医疗 和 生活 资源 集中 的 地 区 医 联 体 模式 可 
能 适 配 度 更 高 ， 而 川 豫 哪 等 大 省 ， 相 对 广 人 稀疏 ， 医 疗 资源 分 布 弥散 ， 可 能 更 适合 多 机 构 协 
EB. 
除了 采用 制度 和 国家 体 量 适 配 度 可 能 影响 生活 质量 相关 结局 外 , 由 于 目前 文献 中 , 研究 
评价 了 EPC 治疗 临终 期 肿瘤 患者 对 于 生活 质量 相关 结局 大 多 数 是 次 要 结局 或 探索 性 结局 ， 
岂可 能 导致 RCT 的 偏 倚 风 险 增 加 。 评 价 生活 质量 的 工具 版 本 较 多 (如 : EORTC QLQ-C30、 
FACT-G, FACIT-Pal, MQoL) ， 维 度 各 不 相同 ， 可 能 也 会 对 研究 结果 产生 一 定 影响 。12 项 
研究 对 于 QOL 的 随访 时 间 均 小 于 6 个 月 ， 大 多 为 3~4 月 ， 西 医 针 对 晚期 患者 治疗 手段 较为 
有 限 ， 主 要 是 辅助 化 疗 以 及 镇 痛 等 对 症 支持 治疗 ， 也 可 能 会 在 短期 内 降低 患者 的 HR-QOL, 
进一步 评判 EPC 对 于 临终 期 肿瘤 患者 生活 质量 相关 结局 的 影响 需要 更 长 的 随访 时 间 。 
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3.2 疗效 及 安全 性 相关 讨论 

CD 症状 严重 程度 : 2 项 研究 03 UEH ESAS 量 表 评价 干预 组 与 对 照 组 治疗 前 后 身心 症状 
程度 改善 情况 ， 结 果 显 示 EPC € TAU 可 减轻 ESAS 量 表 的 症状 程度 [MD=-2.45 (-4.70, 
-0.200 , P =0.03]， 两 篇 文献 分 属 不 同 两 种 医疗 模式 ， 但 由 于 文献 数量 较 少 ， 要 得 出 两 种 模 
式 均 可 改善 症状 严重 程度 需要 进一步 论证 。 

(2) 抑郁 情 志 相 量 表 : 单独 使 用 专业 抑郁 情 志 相 量 表 的 文献 较 少 且 使 用 的 量 表 较为 分 散 ， 
且 均 得 到 阴性 结果 或 者 统计 学 差异 不 显著 ， 甚 至 在 部 分 研究 中 ，FACT-G 的 情感 状况 维度 ， 
EPC ZF TAU. Ui HH H B PC 治疗 团队 对 心理 精神 科 医 学 的 重视 程度 和 合作 力度 可 能 还 有 进 
步 的 空间 。 此 外 ，Tattersall59 提 到 的 患者 认为 不 需要 打 比 实际 状况 更 高 的 分 数 来 “取悦 或 安 
慰 ” 治 疗 医生 也 是 另 一 种 可 能 ， 需 要 扩大 样本 量 进一步 论证 。 
(3) 总 生存 率 : 纳入 4 项 研究 中 下 S 中 比较 临终 期 肿瘤 患者 EPC 和 TAU 一 年 生存 率 无 差 
异 [OR=0.78 (0.40, 1.532 , P =0.47]， 分 析 图 7-j 可 知 ，Back、Bakitasu ”1 中 的 研究 中 ， 
一 年 生存 率 方面 EPC 均 优 于 TAU， 但 是 Tatersall 1 得 出 相反 结论 ， 综 合 该 文献 其 他 数据 结 
HR, 可 推断 医 联 体 模式 与 美洲 地 广 人 稀 的 体 量 大 的 国家 适 配 度 不 高 。 相 比较 而 言 ， 国 内 进行 
总 生存 率 统计 的 文献 往往 以 三 级 医院 和 地 区 疾 控 数 据 居 多 , 社区 因素 参与 极 少 , 故 没有 相关 


5 文献 对 该 结论 提供 证 据 支持 。 

o (4) 总 入 院 率 等 经 济 学 指标 : 4 项 研究 03 9 ILL EPC 和 TAU 167758 s ZS IRE HE E 
= 入 院 率 的 影响 ， 结 果 表 明 EPC 没有 减少 临终 期 肿瘤 患者 的 入 院 率 [OR=1.95 (0.66, 5.77) ， 
e P=0.23]， 笔 者 以 医疗 模式 进行 亚 组 分 析 结 果 相同 ,， 故 不 在 文中 更 述 。 分 析 4-f 可 知 ，Bakitas、 
e Maltoni it 7t rp RARA EE SEC SER, Tfj Tatersal”, Enrique" Ht 7i74 EPC # TAU 


入 住 率 显著 增高 ， 前 者 仍 考 虑 医疗 模式 与 国家 体 量 得 不 匹配 ， 后 者 考虑 该 国 为 发 展 中 国家 ， 
医疗 资源 分 配 的 不 完善 原因 可 能 更 大 。 此 外 ， 如 急诊 就 诊 率 、PC 治疗 相关 经 济 学 指标 由 于 
统计 方式 和 统计 内 容 的 不 统一 ， 无 法 纳入 Meta 分 析 进 行 研究 。 同 样 地 ， 国 内 统计 相关 指标 
的 文献 以 三 级 医院 和 地 区 疾 控 数据 居多 ,社区 因素 参与 较 少 。 所 以 , 进一步 研究 仍 需 要 更 多 
高 质量 、 多 中 心 、 干 预 标准 统一 、 评 价 指标 明确 且 随 访 时 间 更 长 的 RCT， 以 利于 进一步 评 
价 临终 期 肿瘤 患者 安宁 疗 护 的 疗效 ， 为 临床 提供 参考 和 指导 。 

综 上 所 述 ， 当 前 证 据 显示 ，EPC 可 改善 临终 期 肿瘤 患者 的 生活 质量 和 症状 严重 程度 ， 
本 量 大 的 国家 适 配 多 机 构 协 作 模 式 , 体 量 小 的 高 福利 国家 适 配 医 联 体 模式 对 生活 质量 相关 结 
局 的 改善 更 为 显著 。 中 国有 其 独特 的 人 口 和 地 域 特 点 ,应 根据 地 区 不 同 的 情况 探索 合适 的 医 
疗 模式 ， 不 仅 限 于 医 联 体 或 多 机 构 协作 模式 ， 可 取 长 避 短 ， 融 会 贯通 。 
此 外 ， 受 样本 量 及 方法 学 质量 的 限制 ，EPC 和 TAU 在 总 体 生存 率 和 经 济 学 指标 上 的 差 
异 没 有 统计 学 支持 , 两 种 医疗 模式 有 无 影响 也 需要 进一步 验证 , 也 提示 国内 肿瘤 相关 统计 应 
有 更 多 社区 因素 参与 。 希望 今后 涌现 更 多 高 质量 、 随 访 时 间 更 长 的 RCT 加 以 验证 这 些 观点 
和 证 据 支 持 。 


4 总 结 与 扩展 : 

检索 结果 显示 近 5 年 关于 全 科 团 队 下 临终 期 肿瘤 安宁 疗 护 的 国外 RCT 研究 呈 减 少 的 
BA, 原因 可 能 与 疫情 时 期 公共 卫生 资源 重新 分 配 导 致 部 分 大 样本 研究 进度 受阻 有 关 , 部 分 
研究 未 公布 结果 天。 而 国内 发 表 的 相关 研究 数量 增加 且 质 量 在 不 断 精进 ， 虽 然 仍 存在 诸 
多 不 足 ， 比 如 生活 质量 量 表 使 用 分 散 ， 总体 生存 率 和 经 济 学 指标 上 的 统一 性 差 , 增 大 了 分 析 
其 共性 的 难度 。 同 时 ， 本 文通 过 比较 分 析 ， 推 断 国 家 体 量 与 PC 医疗 模式 的 适 配 度 可 能 与 生 
活 质 量 相关 结局 有 关 ， 这 是 一 个 很 新 颖 的 关注 点 ， 有 待 更 多 文献 进一步 验证 。 

近年 来 ， 国 内 也 开展 大 量 肿 瘤 晚期 患者 安宁 疗 护 相 关 研 究 下 中， 取得 一 定 疗 效 。2012 
年 ， 上 海 市 率 全 国之 先 ， 将 18 个 试点 单位 开展 以 姑息 、 组 和、 宁 养 、 疗 护 的 服务 内 容 的 舒 
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缓 疗 护 服务 列 为 市 政府 实事 项 目 59。 全 国 各 地 争 相 响应 ， 以 医疗 机 构 一 社区 转 诊 模式 为 基 
础 ， 结 合 当 地 实际 情况 ,探索 出 社区 多 元 群体 抗 癌 模 式 、 医 联 体 协助 社区 管理 模式 、 信 息 一 
知识 一 信念 一 行为 理论 模式 (Information-Knowledge-Attitude-Practice, IKAP) 、 结 合 网 络 微 
信和 群 的 团体 认 知 行为 干预 模式 等 结合 当地 特色 的 医疗 模式 , 采取 心理 辅导 、 健 康 教 育 、 社 区 
镇 痛 、 中 医 镇 痛 、 综 合 治疗 、 双 向 转 诊 临终 关怀 等 措施 开展 临终 期 肿瘤 患者 的 康复 治疗 
均 取 得 一 定 疗效 。 

国内 大 多 采用 多 机 构 协 作 和 医 联 体 模式 相 结 合 的 模式 , 除了 常规 西医 治疗 及 社区 相关 的 
三 级 医院 转 诊 制度 保障 外 , 中 医药 在 各 级 医院 的 应 用 也 为 改善 临终 期 肿瘤 患者 生活 质量 的 应 
也 可 为 提高 生存 率 及 降低 医疗 成 本 起 到 一 定 的 作用 , 比如 中 药 制剂 内 服 、 静 滴 , DEUM. 
针灸 耳穴 、 中 医 音乐 疗法 等 外 治 法 “1。 进 一 步 研究 仍 需 要 更 多 高 质量 、 多 中 心 、 干预 标 准 
统一 、 评 价 指标 明确 且 随 访 时 间 更 长 的 RCT， 以 利于 进一步 评价 临终 期 肿瘤 患者 安宁 疗 护 
的 疗效 ， 为 临床 提供 参考 和 指导 。 
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附录 1Meta 分 析 森 林 图 图 3EPC f TAU 对 于 临终 期 肿瘤 患者 生活 质量 影响 的 Meta 分 析 森 林 图 
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SKRTIR2021 43.86 4.81 41 53.75 425 41 251%  -8.89[11.85,-7.83] 
朱 静 2019 45 4 45 47 5 45 25.2% -2.00 3.87, -0.13] 
赵 洁 2020 24.2 3 60 378 29 60 25.5% -13.60[14.66,-12.54] 
Total (95% Cl) 182 202 100.0% -6.55 [-12.98, -0.12] 


Heterogeneity: Tau*= 41.90; Chi*- 150.78, df= 3 (P < 0.00001); F= 98% 


Test for overall effect: Z= 2.00 (P = 0.05) 


Odds Ratio 


e Experimental Control 
Bakitas 2009 48 161 55 161 27.1% 
Enrique 2020 49 66 16 67 24.8% 9 
Maltoni 2016 34 76 33 73 25.9% 
Tattersall 2014 42 49 27 37 222% 
Total (95% CI) 352 338 100.0% 
Total events 173 131 


Heterogeneity: Tau” = 1.07; Chi? = 28.82, df= 3 (P < 0.00001); F= 9096 


Test for overall effect: Z= 1.21 (P = 0.23) 


8 

Experimental Control 
Maltoni2016 0.97 0.37 71 1.38 0.84 75 497% 
PRR] 2017 2.55 0.13 40 3.88 046 40 50.3% 
Total (95% Cl) 111 115 100.0% 


Heterogeneity: Tau? = 0.41; Chi? = 48.57, df= 1 (P < 0.00001); F= 98% 
Test for overall effect: Z= 1.91 (P = 0.06) 


0.82 [0.51, 1.31] 
19 [4.18, 20.19] 
0.98 [0.51, 1.87] 
2.22 [0.75, 6.54] 


1.95 [0.66, 5.77] 


Mean Difference 


-0.41 [-0.82, -0.20] 
-1.32 1.47, -1.17] 


-0.87 [-1.76, 0.02] 


0.01 
Favours [EPC] Favours [TAU] 


Favours [EPC] Favours [TAU] 


Mean Difference 
IV, Random, 95% CI 


-100 -50 0 50 100 


Favours [EPC] Favours [TAU] 


Odds Ratio 
IV, Random, 95% CI 


0.1 1 10 100 


Mean Difference 
IV, Random, 95% CI 


-100 -50 0 50 100 
Favours [EPC] Favours [TAU] 


Total (95% CI) 
Heterogeneity: Tau?” = 1.60; Chi” = 2.93, df= 1 (P = 0.09); F= 66% 
Test for overall effect: Z= 0.71 (P = 0.48) 


Experimental Control 
Bakitas 2009 11.2 6.7596 146 13 6.7596 134 53.5% 
Bakitas 2015 11.2 6.3833 72 10.8 5.9536 83 46.5% 


217 217 


Mean Difference 


-1.80 £3.39, -0.21] 
0.40 £1.55, 2.35] 


-0.78 [-2.93, 1.37] 


Mean Difference 
IV, Random, 95% CI 


-100 -50 0 50 100 
Favours [EPC] Favours [TAU] 


d Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio 

IV, Random, 95% CI 
Back 2014 27 74 44 77 24396 0.43 [0.22, 0.83] 
Bakitas 2008 52 161 65 161 27.5% 0.70 [0.45, 1.11] 
Bakitas 2015 26 103 41 104 25.395 0.52 [0.29, 0.94] 
Tattersall 2014 37 60 23 60 22.9% 2.59 [1.24, 5.40] 
Total (95% CI) 398 402 100.0% 0.78 [0.40, 1.53] 
Total events 142 173 


Heterogeneity: Tau? = 0.37; Chi = 15.15, df= 3 (P = 0.002); F= 80% 
Test for overall effect: Z= 0.73 (P = 0.47) 


001 0.1 1 10 
Favours [EPC] Favours [TAU] 


100 


Control 


Experimental 


Weight 


Bakitas 2008 1.2 125177 145 3.98 12.5177 134 58.6% 
Zimmermann 2014 014 1693 151 212 13.88 149 41.4% 
Total (95% Cl) 296 283 100.0% 
Heterogeneity: Chi? = 0.12, df= 1 (P= 0.73); F= 0% 

Test for overall effect: Z= 2.13 (P = 0.03) 

h : 
Experimental Control 

Maltoni2016 252 24 ?1 148 1141 75 47.7% 
Hrs 2017 11.23 1.65 40 15.56 1.22 40 52396 


Total (95% CI) 111 115 100.0% 
Heterogeneity: Tau* = 102.09; Chi? = 21.70, df= 1 (P < 0.00001); F= 9596 
Test for overall effect: Z= 0.36 (P = 0.72) 


Mean Difference 
IV, Fixed, 95% CI 
-2.78 [.5.72, 0.16] 
-1.98 [-5.48, 1.52] 


-2.45 [-4.70, -0.20] 


Mean Difference 
IV, Fixed, 95% CI 


-100 -50 0 50 100 


Mean Difference 

IV, Random, 95% CI 
10.30 [4.18, 16.42] 
-4.33 [-4.97, -3.69] 


2.66 [-11.67, 16.98] 


Favours [EPC] Favours [TAU] 


Mean Difference 
IV, Random, 95% CI 


-100 -50 0 50 
Favours [EPC] Favours [TAU] 


100 


du St 


附录 2 


作者 , 年份， 国籍 


Bakitas，2009， 美 
国 


Bakitas，2015， 美 
国 


Zimmermann , 


2014， 加 拿 大 


干预 措施 


干预 组 

D ENA) 
+8) 

对 照 组 

DD ENA) 
+8) 


模式 类 ”样本 量 (干预 
型 组 + 对 照 组 ) 


多 机 构 161-161 
协作 


多 机 构 ”104+103 
协作 


EIA 2284233 


表 1-1Meta 分 析 纳 入 外 国文 献 基 本 信息 


观察 指标 


1.FACIT-Pal 2.ESAS 

3. CES-D 

4. 住 院 天 数 ，ICU 及 急诊 住院 天 数 
5. 总 生存 率 (K-P 生存 曲线 ) 

6. 生 存 时 间 中 位 数 

1.CES-D 

2.FACIT-Pal 

3.QUAL-E 

4. 总 生存 率 〈K-P 生存 曲线 ) 

5. 生 存 时 间 中 位 数 

6. 住 院 天 数 , ICU 及 急诊 住院 天 数 , 急 
诊 就 诊 次 数 ，14 天 内 接受 化 疗 次 数 的 
每 月 下 降 率 ， 死 亡 地 点 
1.FACIT-Sp2. QUAL-E3.ESAS 

4.3? TE 1 x& HE fm K (satisfaction with 
care , FAMCARE-P16) 

. 医 患 沟通 满意 度量 表 (Cancer 


LA 


Rehabilitation Evaluation System 
Medical Interaction Subscale, 


CARES-MIS) 


结 参与 人 员 随访 时 间 
(DEPC 更 优 

@ 无 差异 

GTAU 更 优 

iibs 1, 3, 60 A+B+C 0-3 H 
指标 2 和 5) 

指标 


BR 1 和 20D A+B+C 0-3 月 
Hts 3@ (P=0.09， 可 疑 差异 ) 

指标 4 和 5@ 

指标 6 @ 


第 3 月 A+B+C 0-4 H 
指标 1 和 2 和 40D 

指标 3 和 5@ 

第 16 周 

Bs 1-40) 


] 

ot 

A 

a 

册 一 


3 月 内 每 月 1 
次 , 3 月 后 半年 
一 次 

第 2、4 月 随访 ， 
4 月 后 半年 一 
次 
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4 


McCorkle, 2015, 


Maltoni, 2016, 3$ 
大 利 


Tattersall, 2014, 
澳大利亚 


治疗 组 多 机 构 66+80 
CO+O+G) 协作 

对 照 组 @ 

治疗 组 多 机 构 ”107+100 
O+@+@) 协作 

对 照 组 @ 

治疗 组 医 联 体 ”60+60 
DD (早期 介入 

及 转 诊 ) +@ 

对 照 组 @ 


I.SDS 2.PHQ-9 3.ESDS 4.SF-12 
5.FACT-G 6.HADS 
7. 不 确定 性 量 表 (Mishel Uncertainty in 


Illness Scale- Community Form, 


MUIS-C) 
8. 慢性 病症 自我 管理 量 表 
(Self-Efficacy Managing Chronic 


Disease Scale , SEMCD 6) 

1.HADS 2. FACT-Hep 分 表 3.TOI 
4. 短 期 内 内 死亡 率 

5. 就 医 次 数 

27.8% vs 18.7% P=0.036 

6. 住 院 天 数 死亡 前 就 诊 次 数 0.97Vs 
1.38 P=0.001; 死亡 前 住院 天 数 14.9d 
Vs 25.2d P=0.025 

7. 文 持 治疗 接受 率 和 死亡 地 点 
1.MQoL 


2.Supportive Care Needs Total 
Score(SCNS) 

3.Rotterdam Symptom Checklist(RCS) 
4. 文 持 治疗 接受 率 

42/49 86% Vs 27/37 78% 

5. 死 亡 地 点 


6. 确 诊 后 生存 天 数 中 位 数 


全 程 

指标 1-3. 5-6) 
第 3 月 指标 4O 
第 1 月 指标 8O 

第 1、3 月 指标 70D 


第 3 月 

指标 1-29) 
BER 3-600 

指标 7@ 


451, 3, 6, 9, I2 月 
指标 1-390 8 b 1 中 的 疼痛 


和 


不 振 @ 
指标 4 和 5@ 
间 标 60D 


A+B+C 


A+B+C 


A+B+C 


0-3 H 


0-20 H 


0-18 H 


ChinaXiv 合 作 期 刊 


每 月 1 次 ,3 月 
后 随访 至 死 


NA 


6 月 随访 一 次 


7 . Matthew2013, % 治疗 组 +@+@) 多 机 构 65464 FACT-G 98 4 HOD A (fii NSCL 晚 0-4 A 每 月 1 次 ,4 月 
国 对 照 组 @ 办 作 第 27 周 @ 期 辅助 化 疗 后 ) 后 随访 至 死 
+B+C 
8  Groenvold2017 , ”治疗 组 : O44 LEHR 1454152 1. EORTC QLQ-C30 0-8 周 A+B+C 0-3 A 每 月 1 次 ,3 月 
HZ 对 照 组 @ 2. OS (K-P 生存 曲线 ) 指标 1 和 2 名 指标 1 中 呕吐 症状 四 后 随访 至 死 
9 Vanbutsele, 2018, ”治疗 组 医 联 体 92494 1. EORTC QLQ C30 第 3 月 A+B+C 0-3 月 每 月 1 次 ,3 月 
比利时 D+O+® 2. MQOL 指标 1 和 2@ 后 随访 至 死 
对 照 组 @ 
10 Franciosi, 2019, ”治疗 组 多 机 构 1424139 1. FACT-G 第 3 月 和 6 月 A+B+C 0-3 A 每 月 1 次 ,3 月 
意大利 D+ CHAD ”协作 2. 预后 相关 因素 指标 100 后 随访 至 死 
+9 Heo: ME A FE ERER 
对 照 组 @ 疾 ” 是 预后 的 危险 因子 。 
11 ”Enrique,2020, 墨 西 ”治疗 组 多 机 构 ”66+67 1. FACT-G 第 3 月 A+B+C+D (加 强 0-3 月 每 月 1 次 ,3 月 
EU O+ OFZ) 协作 中 重度 疼痛 症状 5% vs 15% P=0.006 ”指标 1~3@ 双向 转 诊 流程 ) 后 随访 至 死 
+@) 2. PHQ2 fif J&bs 1 4& HOD 
对 照 组 @ 3.30 8t ii E (GAD-7) 指标 4 和 5 @) 


4. 治 疗 满 意 度 量 表 (Calliative 
Performance Scale, PPS) 
5. 支持 治疗 就 诊 率 


(e 12 Back, 2014, 美国 ”治疗 组 医 联 体 60460 1.FACT-L 2.HADS 第 3 月 A+B+C 0-6 月 每 3 月 1 次 ，6 
© O+O+@ 指标 1-20) HR BE; EAE 
对 照 组 @ 


表 1-2 Meta 分 析 纳 入 中 文 文献 基本 信息 


编 TEA, 年份, 省份 ”干预 措施 模式 类 ”样本 量 (干预 ”观察 指标 结果 参与 人 员 随访 时 间 随访 频率 
号 型 组 t+ 对照 组 ) EPC 更 优 @ 无 差异 GTAU 更 优 
1 WT, 2018, 四 “干预 组 多 机 构 36436 1.EORTC QLQ-C30 总 分 (D A+B+C (社区 - 0-12 月 家 居 探 访 1 次 
- 川 O+@+@) 协作 家 庭 一 体 化 居家 /月 ， 电 话 随访 
对 照 组 @ 姑息 照护 ) 2 次 /月 。 
= 2 RATIB, 2021, 河 ”治疗 组 : DOO 多 机 构 ”41+41 1.SF-36 指标 1、2、3、4@ A+B+C《〔〈 晚 期 肝 0-12 月 每 月 1 次 ,3 月 
南 省 对 照 组 @ 协作 2.SDS JE) 后 随访 至 死 
= 3. 并 发 症 发 生 率 
7.296 Vs 24.4%, P«0.05 
4. 干 预 满意 度 
3 张 建 伟 ，2012, IE ”治疗 组 多 机 构 92488 1. EORTC QLQ-C30 总 分 指标 10D A+B+C 0-6 月 NA 
2 京 QD+O+® 协作 2. QLQ-C30 躯体 功能 、 角 色 功 能 、 情 “指标 2 中 经 济 状况 加， 其 他 @ 
对 照 组 @ 绪 功 能 、 认 知 功能 、 社 会 功能 、 经 济 
状况 亚 组 得 分 
4 王 君 ， 2018, 江苏 ”治疗 组 医 联 体 ”32+32 1. EORTC QLQ-C30 总 分 指标 10D A+B+C 0-6 月 每 月 1 次 ,3 月 
省 CO+O+G 2. QLQ-C30 鸳 体 功能 、 角 色 功 能 、 情 ”指标 2 中 角色 功能 、 认 知 功能 、 经 “生物 - 心理 - 后 随访 至 死 
C 对 照 组 @ 绪 功 能 、 认 知 功 能 、 社 会 功能 、 经 济 ” 济 状况 @ 社会 "干预 模式 
E 状况 亚 组 得 分 指标 2 中 躯体 功能 、 社 会 功能 、 情 ”包含 中 医药 治疗 
S) 3. NRS 疼痛 评分 绪 功 能 〇 , 躯体 功能 中 疲倦 、 疼 痛 、 
AERE. RIR BAKO, HAO 
指标 3 D 
5 Aki, 2019, Eg ”治疗 组 多 机 构 107-100 1. 自 觉 负 担 指数 CSPBSO (经 济 负 担 、 第 6 月 A+B+C CHIE 0-6 月 NA 
CQ) 协作 社会 负担 、 家 庭 负担 、 情 感 负担 ) ”指标 1. 2. 30D JE) 
对 照 组 @ 2.SAS、SDS 
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赵 洁 ，2020， 湖 北 


王 素平 ，2019， 安 
DER 


MASP, 2017, 广 
RA 


MER, 2017, JUJII 


D 


干预 措施 : CDI 


A 个 人 B 家 庭 C 


医护 人 员 D 其 他 


多 机 构 
协作 


医 联 体 


医 联 体 


多 机 构 
协作 


604-60 


50450 


100-100 


40440 


3. 干 预 满 意 度 
1.SF-36 
2.SAS、SDS 
3. 匹 效 堡 睡 眠 质量 指数 (PSQD 
1、EORTC QLQ-C30 总 分 

2. QLQ-C30 躯体 功能 、 角 色 功 能 、 情 
绪 功 能 、 认 知 功能 、 社 会 功能 、 经 济 
状况 亚 组 得 分 

3. NRS 疼痛 评分 

1, EORTC QLQ-C30 总 分 

2. QLQ-C30 躯体 功能 、 角 色 功 能 、 情 
绪 功 能 、 认 知 功能 、 社 会 功能 、 经 济 
状况 亚 组 得 分 

3、 干 预 满意 度 
93.00% Vs 74.00%, P«0.05 

.疾病 控制 情况 

2. 自 拟 QOL 

3. 住 院 相 关 事 项 情况 (发病 次 数 、 住 院 
天 数 、 住 院 次 数 、 医 疗 费用 ) 


= 


指标 1-30 


指标 10D 
Shr 2 中 经 济 状况 @)， 
指标 30 


第 3 月 


Aix 10 


指标 2 4 


PAPRI, 


指标 30 


ËR 1, 


第 3 月 和 6 A 


2. 3D 


ERO 


ERO 


A+B+C 


A+B+C 


A+B+C 


A+B+C 


THERE AOMA ATT +A RAON H RAAR ET OR SLE Se IAT OH IEP EE © 


其 


aN 


他 
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0-12 


每 月 1 次 ,3 月 
后 随访 至 死 


每 月 1 次 ,3 月 
后 随访 至 死 


每 月 1 次 ,3 月 
后 随访 至 死 


每 3 月 1 次 ,3 
月 后 随访 至 死 


附录 3 文献 主要 使 用 量 表 及 亚 表 的 基本 情况 及 治疗 终点 的 统计 学 结果 及 证 据 等 级 


= d: Fy E ae Je 7 Z8. uH oe ER 证 握 舟 级 评 分 
RREA BEN 该 量 表 的 受 试 者 量 表 分 类 治疗 终点 结果 分 数 与 参考 范围 分 数 越 高 证 据 等 级 评分 备注 
或 亚 表 ) 文献 总 人 数 IV,Random,95%CI 了 值 (GRADE) 
Vanbutsele2018 186 
EORTC 范 娟 宁 2018, 
LQ-C30 张 建 伟 2012， ES 
E 人 ea a 416 12.53(2.36,22.69) ”0.02* 30 个 条 目 , 除 29, 30 高 
EE 205 条 目 1~7 分 ， 其 余 条 
EH, TAT 
i 、 目 1~4 分 ， 换 算 成 5 
内 外 共计 602 AEEA 
" 个 功能 领域 (躯体 、 越 好 
Groenvold2017 297 躯体 功能 : 、 
张 建 伟 2012 8.28 (-2.12, 18.68) 012. BEN Ho te 
QC snin E T 认 知 功能 ) 的 得 分 和 
EE , GJ Be: > — 
躯体 功能 544 4 0.20 ”整体 生活 质量 状况 中 不 一 致 -1 严重 
ue 王 素平 2019， &AXER 7.87(-4.19,19.83) 
Co 已 ER 
mace CET 2007 mE T Ss 
国内 外 共计 841 10.96(-2.12,7.92) i 
0.005 
Groenvold2017 297 疼痛 : 高 
-6.94(-11.73,-2.15) 
张 建 伟 2012, 气 促 : 症状 评分 总 共 : ue 
EORICQLQ ^ i 244 k 0.01* JE RY are 包括 " 
-~ EF 2018, -4,79(-8.42,-1.16) 疲倦 、 恶 心 呕 吐 、 疼 、 
-C30 症状 评 pa apo qo HE 
^ 恶心 : none Ji. ^UE. Ex. E 
-4.54(-7.81,-1.28) " Th. AS 项 
国内 外 共计 541 fk. 中 不 一 致 -1 严重 


-6.88(-19.24,5.49) 
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FACT-G 


总 分 


PWB 
SWB 
EWB 


FWB 


FACT-L 


TOI 


FACT-Hep 


FACIT-Pal 


Matthew2013 
McCorkle2015 
Enrique 2020 
Franciosi2019 


Enrique2020 
McCorkle2015 
Matthew 2013 


Back 2014 


Maltoni2016 


Maltoni2016 


Bakitas2009 
Bakitas2015 


689 


120 


207 


207 


529 


生活 质 


lm 


生活 质量 


fiti 


生活 质 


lii 


生活 质 


lii 


生活 质量 


Titi 


-1.16 (-3.60, 1.27) 


1.04 (0.69, 1.39) 


-0.92 (-2.80, 0.96) 


-0.56 (-0.82, -0.29) 


-0.58 (-2.82, 1.67) 


NA 


NA 


NA 


3.77 (0.83, 6.71) 


0.350 


NS 


0.478 


0.576 


0.010 


27 个 条 目 ， 每 个 条 
目 1~4 分 表示 程度 


7 个 条 目 
7 个 条 目 
6 个 条 目 


7 个 条 目 
共 38 个 条 目 
FACT-G 中 27 个 条 
目 加 肺癌 特异 模块 
9 个 条 目 和 医生 关 
系 2 个 条 目 
共 33 个 条 目 ， 
FACT-G 中 PWB 和 
FWB 以 及 安宁 疗 护 
亚 表 总 分 
H 45 个 条 目 ， 
FACT-G 中 27 个 条 
目 加 肝胆 特异 模块 
18 个 条 目 
tt 46 个 条 目 ， 
FACT-G 27 个 条 目 
加 上 安宁 疗 护 亚 表 


越 好 


越 好 


越 好 


越 好 


E 


低 


低 
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不 一 致 -1 严重 


不 一 致 -1 严重 


不 一 致 -1 严重 


偏 倚 风 险 -1 严重 
发 表 偏 倚 -1 可 能 


偏 倚 风 险 -1 严重 
发 表 偏 倚 -1 可 能 


偏 倚 风 险 -1 严重 
发 表 偏 倚 -1 可 能 


偏 傈 风险 -1 严重 


FACIT-Sp 
12 


SF-36 


MQoL 


QUAL-E 


Zimmermann 
2014 
McCorkle2015 
赵 洁 2020, 
宋 舒 娟 2021 
国内 外 共计 
Tattersall2014 
Vanbutsele2018 
Bakitas2015, 
Zimmermann 
2014 


Bakitas 2009, 
Bakitas 2015 


Back 2014 


McCorkle2015 
Maltoni2016 


Maltoni2016 


McCorkle2015 


461 


92 


202 


294 


306 


668 


529 


120 


413 


207 


266 


生活 质量 


生活 质量 


all 


生活 质量 


all 


生活 质量 


抑郁 情 志 


抑郁 情 志 


抑郁 情 志 


3.56 (-0.27, 7.40) 


8.05(-1.27,17.37) 


0.30 (-1.23, 1.83) 


0.54 (-2.43, 3.51) 


-0.78 (-2.93, 1.37) 


NA 


NA (Maltoni 计算 
得 分 异常 率 ， 
McCorkle 统计 治疗 
前 后 差 值 ， 无 法 比 
BO 

NA 


NA 


0.070 


0.09 


0.700 


0.720 


0.48 


NS 


0.709 
0.117 


0.145 


0.33 


的 19 ^H 
12 个 条 目 ， 每 个 条 
H 1-4 分 表示 程度 
36 SAA, 每 个 条 目 
1-5 或 1~6 分 ， 换 算 
成 8 个 功能 领域 得 分 


16 个 条 目 ， 每 个 条 


目 0~10 分 表示 程度 


26 个 条 目 ， 每 个 条 
H 1-5 hts 


20 个 条 目 ， 每 个 条 
B 
示 可 疑 或 有 症状 


14 个 条 目 ， 每 个 条 
目 0~3 分 ，>7 分 可 


个 条 目 ， 每 个 条 目 
分 ， >4 分 判定 不 
同 程度 抑郁 状态 


越 好 


越 好 


越 好 


越 好 


越 差 


低 


i 


偏 倚 风 险 -1 严重 
发 表 偏 倚 -1 可 能 


不 一 致 -1 严重 


不 一 致 -1 严重 


发 表 偏 倚 -1 可 能 


偏 傈 风险 -1 PE 


umy 


偏 傈 风险 -1 严重 


偏 傈 风险 -1 PE 


rap 


SDS 


ESAS 


RSCL 


=> 


住院 次 数 


iE: *P<0.05,**P<0.001。 该 量 表 如 多 篇 文献 使 


住院 天 数 、 


McCorkle2015 
朱 静 2019, 
赵 洁 2020， 
宋 舒 娟 2021 
国内 外 共计 
Bakitas2009, 


Zimmermann 


2014 


Tattersall2014 


Maltoni2016 


陈 莉 2017 


92 


292 


384 


007 


120 


226 


抑郁 情 志 


症状 程度 


症状 程度 


住院 相关 
事项 


20 个 条 目 ， 每 个 条 
H 1-4 分 , >52 分 提 
-13.6(-14.66,-12.54) 0.05 ” 示 不 同 程度 的 抑郁 中 不 一 致 -1 严重 


10 个 条 目 ， 每 个 


-2.45(-4.70,-0.20 0.03* = ETA ES 
0-10 分 表示 程度 高 
38 个 条 目 ， 每 个 条 
目 1-5 分 表示 程度 ， . 
NA «0.06 " GÀ 
计算 得 生理 、 心 理 、 Ë~ 中 偏 倚 风 险 -1 严重 


里 

活力 三 个 领域 得 分 。 

+ ee Wy A 

P est E 0.06 Bakitas2015 统计 的 是 随时 间 推 

jedes e) B% 低 移 住院 次 数 、 天 数 的 下 降 率 ， 
d : 0.72 故 剔 除 。 偏 倚 风 险 -2 很 严重 

2.66(-11.67,16.98) 


]， 治 疗 终 点 结果 为 META 分 析 结 果 ， 量 表 如 只 有 单 篇 文献 使 用 治疗 终点 结果 从 文献 中 提取 。NA:Not 


available;NS:Not significant;RR:Risk Ratio;MD: Mean Difference;IV: Inverse variance; CI:Confidence Invert. 


附录 4 主要 量 表 中 英文 名 称 及 缩写 : 

BPI: Brief Pain Inventory (HAIEK) ; 

CES-D:Center for Epidemiological Studies-Depression Scale〈 流 行 病 学 研究 中 心 抑郁 量 表 ) ; 
EORTC QLQ-C30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire( 癌 症 患 者 生命 质量 测定 量 表 )，; 

ESAS: Edmonton Symptom Assessment System ( 埃 德 蒙 顿 症状 量 表 ); 

ESDS:Enforced Social Dependency Scale (社会 依赖 度量 表 加 强 版 》 

FACIT-Pal/Sp: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy - Palliative Care/Spirituality 1E 
性 疾病 功能 评价 量 表 -安宁 疗 护 亚 表 / 幸 福 感 亚 表 

FACT-G/L/Hep: Functional Assessment of Cancer Therapy-General/Lung/Hepatocellular 
carcinoma; 《功能 评价 量 表 -总 表 / 肺 癌 分 表 /肝癌 分 表 ) 

FAMCARE: Family Satisfaction with Advanced Cancer Care Questionnaire (临终 期 肿瘤 护理 家 
庭 满 意 度 问卷 ) 

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (医院 焦虑 抑郁 量 表 ); 

MQoL: Mcgill Quality of Life Questionnaire (FIK Æ WM EHH) ; 

PHQ-9: Patient Health Questionnaire (抑郁 症 筛 查 量 表 )〉; 

RSCL: Rotterdam Symptom Checklist (鹿特丹 症状 量 表 〉; 

SDS: Self-Rating Depression Scale〈 简 易 自 测 抑郁 量 表 ) 
SF-36: Short Form (36) Health Survey 〈 生 活 质量 简易 量 表 -36) ; 

PWB: physical well-being 躯体 状况 ;SWB: social/family well-being 社会 /家 庭 状况 ;EWB: 
emotional well-being 情感 情况 ;FWB: functional well-being 功能 状况 ; 
QUAL-E:Quality of Life at End of Life; (生命 晚期 生活 质量 量 表 ) 

TOI: Trial Outcome Index (疗效 指数 ) 

附录 5: 证 据 等 级 分 级 (GRADE) 定 义 和 证 据 质量 分 级 方法 外 

高 : 我 们 非常 确信 和 真实 的 效应 值 接近 效应 估计 值 

中 :对 效应 估计 值 我 们 有 中 等 程度 的 信心 : 真实 值 有 可 能 接近 估计 值 ， 但 仍 存在 二 者 大 不 
相同 的 可 能 性 。 
低 : 我 们 对 效应 估计 值 的 确信 程度 有 限 : 真实 值 可 能 与 估计 值 大 不 相同 。 
极 低 : ”我 们 对 效应 估计 值 几乎 没有 信心 : 真实 值 很 可 能 与 估计 值 大 不 相同 。 


研究 设计 “证 据 集群 的 如 果 符 合 以 下 情况 ,降级 “如果 符合 以 下 条 证 据 集群 的 质 
初始 质量 ft, TH 量 等 级 
随机 试验 。 高 偏 傈 风险 : 效应 量 高 (4 个 “+”， 
-1 严重 ;， -2 非常 严重 +1 大 ++++ ) 
不 一 致 性 : +2 非常 大 中 (3 个 “4”， 
-1 严重 ;， -2 非常 严重 剂量 反应 
Ee 
间接 性 : +1 梯度 量 效 证 据 
观察 性 研 低 -1 严重 ，-2 非常 严重 所 有 可 能 的 剩余 低 (2 个 “+”， 
究 不 精确 : 混杂 因素 
-1 严重 ，-2 非常 严重 。 +1 降低 所 展示 的 +0) 
KE 效应 极 低 (1 个 “+4”， 
-1 可 能 ; -2 非常 可 能 +1 如 未 观察 到 效 
应 意味 着 假 效应 +000) 


